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OPI)IO) DEL TUTOR 
 
Jinotega es uno de los departamentos más extensos de Nicaragua, con una variedad 
de zonas con posibilidades productivas (húmedas) y otras de pobreza extrema (secas), y es 
geográficamente en donde las estadísticas de Enfermedad Trofoblástica Gestacional 
persisten y a veces con episodios trágicos, con muerte materna.  
 
Es loable que nuevas generaciones no dejen de practicar estudios sobre dicha 
patología para actualizar el perfil epidemiológico, avances en su abordaje clínico, pues 
aunque lentamente se cuenta cada vez con mayores herramientas diagnósticas,  no hay que 
olvidar los principios clínicos y exploratorios que conducen a la sospecha y diagnóstico 
acertado. 
 
Actualmente se cuenta con nuevas vías de comunicación en el departamento lo cual 
debería utilizarse como una herramienta para darle seguimiento a las pacientes que fueron 
referidas, pudiendo así registrar estos casos y no sobreestimar la incidencia. 
 
En años anteriores (80s) en el hospital departamental Victoria Motta, se creó la 
clínica trofoblástica, en donde se les daba un control y seguimiento a las pacientes con 
dicha patología, actualmente no está en funcionamiento, lo que considero debe ser una 
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 Este estudio se realizó con el objetivo de actualizar el perfil epidemiológico y 
abordaje clínico y terapéutico de pacientes con  Enfermedad Trofoblástica Gestacional, en 
el Hospital Victoria Motta de Jinotega, en el período Enero 2008 a Diciembre 2011. Se 
revisaron 69 expedientes clínicos, de los cuales al aplicar los criterios de inclusión y 
exclusión se seleccionaron 53 expedientes  de pacientes atendidas en el servicio de 
Ginecología. Se realizó un estudio de tipo descriptivo de corte transversal.  
En base a los resultados obtenidos, se estimó una frecuencia de 2.75 casos de 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional por cada 1.000 embarazos.  La frecuencia fue 
significativamente mayor en las gestantes con rango de edad entre 15-20 años (37.7%) 
seguido del grupo mayores de 35 años en un 22.6 %, la mayoría de procedencia urbana. 
Los antecedentes gineco-obstétricos más frecuentes fueron primigestas en un 37.7%, 
nuliparidad en un 37.7% y ningún antecedente de aborto en un 81.1%, en su gran mayoría 
sin antecedentes de Enfermedad Trofoblástica ni uso de anticonceptivos orales. 
El cuadro clínico predominante se caracterizó por sangrado transvaginal (90.6%), 
aumento de tamaño uterino en relación a amenorrea (56.6%) y dolor hipogástrico (45.3%). 
Las pacientes acudieron principalmente con un motivo de consulta de sangrado 
transvaginal en un 81%.  
El método utilizado para establecer diagnóstico fue el ultrasonido obstétrico en un 
83%,  apoyado de historia clínica y examen físico en un 88.7% y dosificación de β- HCG 
en un 64.2%.  En su gran mayoría no se encontraron valores de β-HCG pre-evacuatorios 
elevados,  pero si se encontró disminución en los valores post evacuatorios (62.3%). 
El principal manejo terapéutico empleado fue la realización de  Legrado Uterino 
Instrumental (67.9%).  
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La Enfermedad Trofoblástica Gestacional representa un espectro de entidades en las 
cuales hay una proliferación anormal del trofoblasto en la que el tejido materno es invadido 
por tejido del producto el cual es genéticamente diferente al de la madre (1). 
El conocimiento sobre la Enfermedad Trofoblástica Gestacional se remonta a datos 
históricos desde la época de Hipócrates y Aetius quienes describían el término Embarazo 
Molar.  En el año 325- 403 d.c. Oribasius relata un caso en el que una mujer con un útero 
aumentado de tamaño había parido una masa carnosa.  A partir de esta época se dieron 
diversos reportes de situaciones similares y es en 1593-1674 cuando Nikolaas Tulpius de 
Ámsterdam da la primera descripción exacta de un Embarazo Molar.  Finalmente después 
de muchos avances en el tema, la etiología de la mola hidatiforme queda bien establecida 
en el siglo XIX por Virchow (1). 
Con respecto a esta entidad existe una importante variación en la incidencia en los 
distintos lugares del mundo, llegando así a presentar también diferentes características 
epidemiológicas y sociodemográficas dependiendo del lugar de estudio.  En la actualidad se 
conoce que la incidencia en Estados Unidos es de 1 en 1000 a 1500 partos, 1.1 en 1000 
partos en Europa, 2 en 1000 partos en Japón, en Latinoamérica se han registrado de 3.2 a 
9.9 por 1.000 embarazos y 1 en 1000 partos en Chile.  También se encuentran variaciones 
en cuanto a la edad de presentación, siendo más frecuente su presentación en mujeres 
adolescentes de edad avanzada, las cuales comprenden las edades extremas (2). 
Así como en toda patología gineco obstétrica, en esta entidad es de gran importancia 
la investigación de los antecedentes ginecológicos de la paciente, una buena historia clínica 
y exploración física junto con el apoyo de medios diagnósticos tanto de laboratorio como 
de imagenología.  En la Enfermedad Trofoblástica Gestacional, la ecografía y la valoración 
de los niveles séricos y urinarios de las subunidad beta de la gonadotropina coriónica 
humana se han convertido en las principales herramientas para el diagnóstico precoz del 
embarazo molar y su respectivo seguimiento con el fin de detectar el desarrollo de 
Neoplasias Trofoblásticas Gestacionales, siendo estos métodos actualmente accesibles para 
la mayoría de la población en los diferentes países del mundo. (1) 
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La Enfermedad Trofoblástica Gestacional comprende un cuadro clínico variable, 
pudiendo presentar distintas manifestaciones clínicas que hacen sospechar de esta o bien 
dudar de ella, ya que estas manifestaciones son compartidas con otras hemorragias de la 
primera mitad del embarazo teniendo así el riesgo de errar una impresión diagnóstica no 
confirmada. Se han realizado estudios a nivel mundial con el fin de puntualizar estas 
características.  Se conoce a nivel internacional que esta entidad se manifiesta 
principalmente con sangrado transvaginal, dolor hipogástrico, y en menor porcentaje 
hiperemesis, tamaño uterino inadecuado y otras manifestaciones menos específicas. 
Se espera que todo embarazo tenga un curso y una evolución normal sin llegar a 
sufrir ninguna complicación, y en menor caso pensar en complicaciones que 
potencialmente podrían evolucionar a una afectación maligna como lo podría llegar a ser la 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional, pero la realidad es otra y a pesar de su rareza la 
ETG ha sido un tema que se destaca cada día más, ya que constituye una de las 
enfermedades más confusas, sin embargo es también una de las neoplasias ginecológicas 
más favorables. (3) 
Se presume que esta patología actualmente en este centro hospitalario en su mayoría 
ha estado siendo diagnosticada gracias al amplio cuadro clínico de esta, y a los medios de 
apoyo diagnóstico con los que se cuentan en el centro hospitalario, logrando así llegar a 
detectar casos malignos y dárseles un manejo precoz y adecuado.  En la gran mayoría, estos 
pacientes evolucionan de una manera satisfactoria, sin embargo no se cuenta con un 
protocolo de manejo establecido dentro de la unidad como una guía a seguir y poder 
mantenerse actualizado sobre el manejo de esta patología.  La Enfermedad Trofoblástica 
Gestacional representa en esta unidad una patología frecuente, a la cual se le ha dado un 
amplio abordaje clínico y manejo terapéutico en sus formas benignas lo cual consideramos 
de gran importancia estudiar y puntualizar.  
La presencia de casos en el Hospital Victoria Motta de Jinotega, a pesar de ser esta 
una entidad rara, motiva al estudio global de esta patología para conocer las las 
características sociodemográficas, principales manifestaciones clínicas, y el abordaje 
clínico y terapéutico que se les ha dado a estas pacientes para en un futuro, ya conociendo 
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la situación de esta, poder mejorar, crear protocolos y permitirnos detectar las formas 
malignas precozmente. 
La frecuencia que ha tenido en este medio esta patología y su falta de estudio hace 
necesario la realización de esta investigación dado la necesidad de conocer el 
comportamiento actual de esta entidad y valorar la calidad del manejo de la misma por lo 
cual en esta investigación abordaremos el perfil epidemiológico y abordaje clínico y 
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Se encuentran una variedad de estudios e investigaciones a nivel nacional e 
internacional con distintos enfoques,  tanto actualizados como no actualizados,  los cuales 
conforman en su conjunto la situación y el comportamiento que ha tenido la Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional en años pasados. 
Chi-Feng S. Long-Yau L. realizaron un estudio en Taiwán (2005), descriptivo 
retrospectivo, en el cual se analizaron 22 pacientes con Enfermedad Trofoblástica 
Gestacional en el cual se encontró que la edad promedio fue de 32.5 años, del total de 
pacientes 72% constituyó Mola Hidatiforme y 27.3% Neoplasia Trofoblástica Gestacional 
(10). 
En un estudio realizado en Netherland Europa durante 14 años, tipo descriptivo 
retrospectivo de la base de datos nacional, se encontraron 4.249 casos de Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional,  predominando el rango de edad entre 13 y 73 años con una edad 
media de 30 años, 11.6% de los pacientes fueron categorizados inicialmente como aborto. 
Se encontraron 3.669 casos de Mola Hidatiforme con un rango de edad predominante de 
13-59 años, siendo la edad media 30 años (11). 
Soper J. realizó un estudio en los Estados Unidos en el año 2006, en el cual 
encontró que la Mola hidatiforme se observó en aproximadamente 1 de 600 abortos 
terapéuticos y en 1 de 1.000 a 1.200 embarazos. Aproximadamente el 20 % de las pacientes 
fueron tratadas por secuelas malignas posterior a la evacuación de la mola (4). 
Lara F. Alvarado A. et.al, en el 2008 realizaron un estudio descriptivo retrospectivo 
en México en el cual se analizaron 71 casos de Enfermedad Trofoblástica Gestacional de 
los cuales, la mediana de edad al  fue de 26 años, el 60% correspondieron a 
coriocarcinoma. La hemorragia vaginal fue la manifestación clínica más común (5). 
Peña S. y col, en el 2008 realizaron en Chile un estudio descriptivo, en el  cual se 
analizaron 108 casos, de los cuales 46% correspondieron a mola parcial y 54% a mola 
completa. En 56% de los casos el diagnóstico se realizó por clínica y ecografía previo a la 
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confirmación histopatológica.  Se calculó una frecuencia de 3.5 molas por cada 1000 
partos. El 99% de los casos se manejó con legrado y vaciamiento uterino.  Se le dio 
seguimiento a 71% de los casos con medición de la hormona Gonadotropina Coriónica 
Humana sérica (6). 
Zamora L. en 2002 realizó un estudio en Costa Rica en el cual analizó 75 casos de 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional, en el cual la frecuencia encontrada fue de 1 por 655 
embarazos, esta patología se presentó más frecuentemente en mujeres jóvenes entre los 14-
25 años en un 69%, el 33% eran primigestas con embarazos entre 9 y 16 semanas en un 
44%.  Los diagnósticos de ingreso fueron confundidos con diferentes tipos de aborto en el 
85% de los casos (7). 
Dickson S. en el 2005 en Venezuela realizó un estudio en el cual se analizaron 70 
casos encontrando una incidencia de 1 en 1000 embarazos, el rango de edad con mayor 
frecuencia se ubicó entre los 16 y 30 años. El antecedente de enfermedad molar previa 
aumentó el riesgo de desarrollar un embarazo molar posterior de 1 en 50 embarazos (8). 
Pastora R. y col realizaron un estudio prospectivo descriptivo en Honduras en el 
cual se analizaron 24 casos de Enfermedad Trofoblástica encontrando una frecuencia de 1 
en 283 partos. El 79.1% correspondió a mujeres jóvenes entre 20 y 30 años, 65.5% 
primigestas. Mola Hidatiforme fue la variedad que se presentó con más frecuencia.  Las 
manifestaciones clínicas más frecuentes fueron hemorragia uterina y aumento excesivo del 
tamaño uterino.  En la totalidad de los casos el diagnóstico fue realizado 
ultrasonográficamente.  El método terapéutico más utilizado fue el legrado uterino 
instrumental.  A la mitad de las pacientes se les dio seguimiento (3). 
Pacheco J. y col realizaron un estudio descriptivo retrospectivo en el cual se 
analizaron 24 casos de Mola Hidatiforme, de los cuales la edad promedio fue 26.4 años ± 
6.4 y la edad gestacional de 13.1 semanas ± 3.3. Como antecedentes obstétricos solo se 
encontró 1 caso de hiperemesis gravídica, 3 casos de abortos previos, 18 gestantes fueron 
multíparas. Los síntomas al ingreso fueron dolor hipogástrico (75%), sangrado vaginal 
(91.7%) y altura uterina discordante (33.3%) (9). 
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En Nicaragua, Sobalvarro M. en 1983 realizó un estudio en Hospital Bertha 
Calderón Roque, en el cual encontró una frecuencia de Enfermedad Molar de 1 por cada 
645 partos (12). 
Lacayo y Cuevas realizaron un estudio sobre la incidencia del embarazo molar en el 
periodo de 1985-1987,  en el cual se encontró que del total de pacientes estudiados el 
57.8% correspondía al grupo de edades entre 15 y 25 años, 56.8% eran multigestas, y la 
edad gestacional más frecuente fue entre 13-20 semanas de gestación. La principal 
manifestación clínica encontrada fue el sangrado transvaginal con un 83.3%, seguido de 
una altura de fondo uterino mayor a lo esperado en un 60% (13). 
López A. realizó un estudio (1991) en el  Hospital Bertha Calderón Roque sobre la 
incidencia de Enfermedad del Trofoblasto Gestacional, en el cual encontró que el grupo 
etáreo más afectado en el embarazo molar fue entre 20 y 29 años en un 59.2%, el signo 
clínico más importante fue el sangrado transvaginal con un 92.5% y el método diagnóstico 
más utilizado fue el ultrasonido obstétrico con 74%  (14). 
Rafael y Orlando realizaron un estudio en el Hospital Bertha Calderón Roque 
(2004), sobre abordaje diagnóstico y terapéutico del embarazo molar encontrando que la 
mayoría de las pacientes acudían con un motivo de consulta de sangrado transvaginal, dolor 
en bajo vientre o hiperemesis gravídica. La mayoría de las pacientes tenían una altura de 
fondo uterino mayor al tamaño esperado para su edad gestacional y concluyó también que 
la cuantificación de la hormona Gonadotropina Coriónica Humana no era realizada en la 
gran mayoría de los casos,  al cual atribuyó el factor económico como principal causa (15). 
Tenorio E. realizó un estudio en León en el 2007 sobre correlación clínica y factores 
de riesgo de Enfermedad Trofoblástica en pacientes que se realizaron biopsias 
endometriales. Al valorar factores de riesgo encontró la multiparidad como un factor 
protector sin significancia estadística, encontró también que pacientes que proceden del 
área rural tienen mayor probabilidad de desarrollar la enfermedad pero sin alcanzar 
significancia estadística (16). 
Perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital 
Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 – diciembre 2011 
7 
 
Altamirano y Maturana en un estudio realizado (2011) en el Hospital Bertha 
Calderón Roque sobre la “Correlación clínica, ultrasonográfica, anatomopatológica y 
manejo de la Enfermedad Trofoblástica”, se encontró que el grupo de edad con mayor 
incidencia de casos fueron de 21 a 30 años en un 40%. Las pacientes eran primigestas en un 
37% predominantemente. El 32% de las pacientes no utilizaba ningún método 
anticonceptivo. El 47% de las pacientes no había acudido a ningún control prenatal. El 
síntoma más común encontrado fue dolor hipogástrico en un 29%, el signo clínico más 
frecuente fue sangrado transvaginal en 39%. El diagnóstico clínico inicial fue de amenaza 
de aborto en un 49% de los casos. El principal método diagnóstico utilizado fue el 
ultrasonido obstétrico en un 67%. El manejo médico realizado principalmente fue el LUA.  
La correlación general más frecuentemente encontrada fue entre hallazgos histopatológicos 
y clínicos, no se encontró correlación entre clínica y hallazgos ultrasonográficos (17).  
En el Hospital Victoria Motta, Jinotega, solo se encontró un estudio realizado en el 
período de 1990-1994 por Navarrete C. titulado “Incidencia de la Enfermedad trofoblástica 
Gestacional Enero 1990- Octubre 1994”. El estudio fue retrospectivo de corte transversal 
en el cual se analizaron 40 casos de Enfermedad Trofoblástica encontrando que la edad más 
frecuente fue el grupo menor de 20 años con un 35%, la altura uterina encontrada fue 
mayor para la semana de amenorrea en un 52.5 % y de menor altura en un 37.5%. El mayor 
porcentaje de β-HCG fue menor de 5000 UI en un 32.5%. El 40% de las pacientes eran 
multíparas, el 60% no tenían antecedentes de aborto. La incidencia de Enfermedad 
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El presente estudio ha surgido ante la necesidad de explorar en el Hospital Victoria 
Motta de Jinotega esta patología que a pesar de manifestarse frecuentemente en formas 
benignas tiene un alto potencial de malignización y actualmente no se cuenta con datos 
estadísticos que reflejen el comportamiento que ha tenido esta entidad en los últimos años, 
por lo cual es de suma importancia su estudio. 
Los resultados del presente estudio brindaran la oportunidad de conocer y describir 
su comportamiento clínico y abordaje terapéutico actual para así constituir un fuerte pilar 
para posteriores estudios, aportar información a quienes son los responsables de formular 
programas, a los trabajadores de salud, y las escuelas de Medicina, para que estos 
encuentren caminos de conocimiento que ayudarán a su manejo en los programas de salud 
y eventualmente enriquecer y aportar conocimiento científico a los centros hospitalarios 
que atienden a pacientes embarazadas e incidir de forma definitiva en el manejo que se les 
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¿Cuál es el perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional en el Servicio de Ginecología del Hospital Victoria Motta – 
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Describir el perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional en el Servicio de Ginecología del Hospital Victoria Motta – 




1. Identificar las características  sociodemográficas de las pacientes con Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional. 
 
2. Exponer  los principales antecedentes gineco-obstétricos de las pacientes con Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional. 
 
3. Describir el cuadro clínico que auxilió establecer el diagnóstico de Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional. 
 
4. Identificar los métodos diagnósticos, terapéuticos y no terapéuticos practicados a las 
pacientes. 
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VI. MARCO TEORICO 
 
Concepto y Aspectos Epidemiológicos 
 
El término Enfermedad Trofoblástica Gestacional se utiliza para designar a un grupo de 
entidades anatomo clínicas que tienen en común el antecedente de una gestación pasada o 
presente, el originarse en el corion fetal, ser altamente quimiosensibles y producir la 
hormona Gonadotropina Coriónica Humana (HCG) que sirve como marcador diagnóstico, 
de seguimiento, pronóstico, y es el que define el criterio de curación. 
 
Constituye una degeneración quística hidatiforme de las vellosidades coriónicas e 
hiperplasia trofoblástica con características propias de las células neoplásicas como 
potencial invasivo y colonización a distancia. (19,20) 
 
Diferencias dramáticas en la incidencia de Enfermedad Trofoblástica Gestacional 
han sido reportadas de hospitales y regiones alrededor del mundo (36), desde 1 en 1000-
1500 partos en Estados Unidos, hasta 10-1000 partos en Indonesia (21).  Se encuentra una 
menor incidencia en países occidentales como Japón con una incidencia de 2 en 1000 
embarazos, al contrario de una mayor incidencia en países latinoamericanos como 
Colombia con una incidencia de 1 en 600 embarazos y en México con una incidencia de 1 
por cada 274 embarazos (22, 23).  Es una patología más prevalente en hispanos e indios 
americanos (24).  Estos hallazgos nos han inclinado a especular que existen diferencias 
ambientales y probablemente genéticas para el riesgo de Enfermedad Trofoblásticas 
Gestacional en los diferentes grupos étnicos y raciales (36)  
 
Los datos disponibles en Nicaragua son de los siguientes estudios, Sobalvarro en 
1983-1985 en el Hospital Berta Calderón Roque encontró una frecuencia de Enfermedad 
Molar de 1 por cada 645 embarazos (12).  Posteriormente en el estudio de Altamirano et. Al 
realizado en Hospital Bertha Calderón Roque de Enero 2005 a Enero 2010 se encontró 
embarazo molar en una frecuencia de 1 por cada 223 embarazos, con un promedio de 
incidencia de 3.8 molas por mes (17) 
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Factores de Riesgo 
a. Edad Materna 
 
Se conoce que los extremos de edad reproductiva materna es un factor de alto riesgo 
para embarazos molares y en particular las mujeres con edades entre 36 y 40 años tienen el 
doble de riesgo y aquellas con mayor de 40 años hasta 3 veces aumento del riesgo (24).  En 
un estudio nacional se encontró que el grupo de edad con mayor incidencia de casos fue de 
21 a 30 años con el 40% seguido del grupo de 15 a 20 años con un 36% (17). 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el menor riesgo de que se 
presente una Mola hidatidiforme se observa en los embarazos que se producen en los 20-35 
años de edad este riesgo es ligeramente mayor cuando el embarazo ocurre entre los 15-20 
años y aumenta notablemente aproximadamente 20 veces más en embarazos en mujeres 
menores de 15 años de edad, este riego asciende progresivamente después de los 40 años, 
con respecto al coriocarcinoma las tazas son ligeramente mayores entre las adolecentes que 
entre las mujeres de 20-40 años (25). 
 
b. Antecedentes Obstétricos 
 
Con respecto a la Mola Hidatiforme la OMS no encuentra aun evidencia suficiente 
para decir que la multiparidad es un factor de riesgo, debido a que al aumentar la edad se 
espera que las mujeres hayan tenido mayores gestas que en una edad temprana (25).  Lo 
que si se ha evidenciado es que hay un aumento substancial a padecer enfermedad 
trofoblástica en posteriores embarazos después de padecer mola hidatiforme, la frecuencia 
de mola recurrente es de 1.3% y se encuentra aumentado a un 23% en las mujeres con dos 
embarazos molares previos, en aquellas en que se reporta un tercer embarazo molar.  Lo 
que si se ha visto es un mayor riesgo en mujeres que han tenido partos gemelares.  En 
cuanto a coriocarcinoma se ha asociado con el antecedente de aborto.  En general el riesgo 
de que se produzca un coriocarcinoma después de haberse presentado una mola hidatiforme 
es 1,000 veces mayor que después de un parto normal a término (25) 
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Otro factor de riesgo reportado tanto para mola completa, como parcial es la historia de 
aborto espontáneo, aumentando el riesgo de dos a tres veces de embarazo molar comparado 
a mujeres sin historia de aborto (37). 
 
c. Grupo sanguíneo 
 
Ha sido discutido la relación entre los grupos sanguíneos ABO y el padecimiento de 
ETG.  En las mujeres con coriocarcinoma existe una mayor prevalencia de grupo A, y una 
menor prevalencia del grupo O que en la población general.  Por otro lado, no se ha 
observado ningún patrón especial de HLA en las mujeres con coriocarcinoma y en sus 
parejas masculinas. (17) 
 
d. Uso prolongado de ACO 
 
Hay un riesgo aumentado de coriocarcinoma en mujeres con uso prolongado de 




ii. Nivel socioeconómico bajo 
iii. Déficit Vitamina A y carotenos 
 
No hay suficiente evidencia clínica que sustenta el papel que estos últimos 




La Enfermedad Trofoblastica Gestacional se clasifica clínicamente como Benigna o 
Maligna y la maligna en metastásica y no metastásica y la metastásica de bajo riesgo y alto 
riesgo. (34,18) 
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En un estudio realizado en  el Instituto Nacional de Perinatología de Honduras 
realizado de 1979 a 1990 se encontraron 104 casos de enfermedad trofoblástica gestacional, 
de los cuales el 81% correspondieron a mola hidatidiforme completa, posteriormente se 
realizó otro estudio en el mismo instituto en el 2001 encontrando Mola Hidatiforme en el 
100% de casos reportados,  siendo 95% de estas molas completas. (3) En estudio realizado 
por Suárez Rincon y col se encontró que la mola hidatiforme completa es la presentación 
más común de enfermedad trofoblástica gestacional 58%(23). 
 
En un estudio realizado en Hospital Bertha Calderón Roque los casos de ETG encontrados 
fueron el de Mola completa en un 70% seguido por mola parcial y coriocarcinoma hasta en 
un 8%, no se encontró ningún tumor de lecho placentario o mola invasora. (17) 
 
Clasificación Patológica según OMS 
 
• Mola Hidatiforme Completa 
• Mola Hidatiforme Parcial 
• Mola Invasora 
• Coriocarcinoma 
• Tumor Trofoblástico del Lecho placentario 
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• Tumores trofoblásticos epiteloides 
• Reacción exagerada del Lecho placentario 





a. Mola Hidatiforme Completa: aparece entre la 11ª y la 25ª semana de gestación, el 
aumento del tamaño excesivo del útero en relación con la edad gestacional es uno de los 
signos clásicos de este tipo de mola, aunque se encuentra solo en el 50% de los casos.  
La hemorragia vaginal es el síntoma de presentación más frecuente, se produce en un 
97% de los casos.  Se puede presentar hiperemesis gravídica en un 25% de los casos.  
Se observa pre eclampsia en 27% de estos pacientes.  Se puede presentar 
hipertiroidismo en 7% de las pacientes (26). 
 
b. Mola Hidatiforme Parcial: aparece entre la 9ª y la 34ª semana de gestación, el útero 
suele ser pequeño para la edad gestacional, raramente aumentado de tamaño, sangrado 
transvaginal se encuentra en un 72%.  Estas pacientes presentan signos y síntomas de 
aborto incompleto. 
 
c. Mola Hidatiforme Invasiva: su presentación clínica es igual a la Mola hidatiforme 
completa o parcial, pero se desarrolla posterior a estas. 
 
d. Coriocarcinoma: el síntoma más frecuente es la hemorragia uterina anómala.  Se 
puede encontrar metástasis hematógenas que afectan fundamentalmente al pulmón, y en 
menor frecuencia vaginal, hepática, y sistema nervioso central.  Varios investigadores 
han demostrado que las metástasis pulmonares son las más frecuentes metástasis 
extrapélvica, con una frecuencia de 53% a 80%.  A pesar de esto, no todos los pacientes 
con metástasis pulmonar tienen síntomas asociados como tos, hemoptisis, y disnea (36).  
También se puede producir síntomas secundarios a problemas hemorrágicos en sistema 
nervioso central, hígado, sistema digestivo, y sistema urinario (26).   
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e. Tumor trofoblástico del lecho placentario: se presenta en mujeres de edad fértil que 
consultan por amenorrea o sangrado anómalo, frecuentemente acompañado de aumento 
de tamaño del útero.  En la mayoría de los casos son silentes.  Hacen metástasis hacia 
los mismos órganos al igual que el coriocarcinoma y es de lenta progresión. 
 
f. Tumores Trofoblásticos epiteliodes: se encuentra frecuentemente con un sangrado 
irregular asociado a una subinvolución uterina.  El sangrado puede ser continuo o 
intermitente, con hemorragias esporádicas o masivas.  La perforación miometrial 
debido al crecimiento tumoral puede causar una hemorragia intraperitoneal.  Puede 
encontrarse metástasis a vulva o vagina. 
 
g. Reacción exagerada del lecho placentario: útero se mantiene de tamaño normal. 
 
h. (ódulos y placas de la zona de implantación: en general el cuadro clínico inicial son 
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Tanto después de un aborto o del desarrollo fetal, se pueden diagnosticar molas 
parciales, si se les realiza una disección puede evidenciarse un saco amniótico pequeño y 
con frecuencia se observan partes fetales.  Al contrario la presentación clásica de la mola 
completa no se observa partes fetales, si no que una cavidad uterina llena de una masa 
delicada y friable de estructuras quísticas arracimadas de paredes finas translúcidas 
formadas por vellosidades edematosas (28). 
Al examen histológico, las molas parciales demuestran hidropesía de las 
vellosidades y trastornos arquitectónicos en sólo una proporción de vellosidades.  En 
contraste, las molas completas muestran hinchazón hidrópica en la mayoría de las 
vellosidades coriales y una ausencia virtual o desarrollo inadecuado de vascularización de 
las vellosidades.  El sitio de implantación muestra con frecuencia aumento de atipia.  El 
grado histológico no predice el desenlace. (28)  En un estudio realizado en Honduras 2001 
se estudiaron 25 casos de mola hidatiforme de los cuales 24 resultaron de mola completa y 
una de mola incompleta (3) 
(eoplasia trofoblástica gestacional 
Este grupo de tumores placentarios son caracterizados por su invasión agresiva 
hacia el miometrio y el gran potencial para hacer metástasis, también se les refiere como 
enfermedad trofoblástica gestacional maligna por el Colegio Americano de Ginecología y 
Obstetricia (20).  Histológicamente estos tumores incluyen mola invasiva, coriocarcinoma, 
tumor trofoblástico del sitio placentario. 
El diagnóstico histopatológico de la mola invasora se fundamenta en el hallazgo de 
vellosidades coriales con grados variables de proliferación del trofoblástica bimorfa en 
pleno espesor del miometrio pudiendo llegar hasta le serosa con el riesgo de una 
perforación, el reconocimiento requiere muestras representativas que incluyan porciones 
desde miometrio hasta la serosa. (16) 
Perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital 
Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 – diciembre 2011 
18 
 
El coriocarcinoma es clásicamente un tumor blando, carnoso, de color amarillo-
blanco con una acusada tendencia a formar grandes áreas de necrosis isquémica, focos de 
reblandecimiento quístico, y hemorragia extensa.  Al examen histológico, es puramente un 
tumor epitelial que no produce vellosidades coriales y que crece por proliferación anormal 
del citotrofoblasto y del sincitiotrofoblasto. (28) Los hallazgos característicos del tumor 
trofoblástico del sitio de implantación placentaria son células poligonales neoplásicas que 
infiltran el endomiometrio. 
Diagnóstico 
El diagnóstico de la enfermedad trofoblástica gestacional inicia con la sospecha clínica, 
junto con el apoyo de exámenes de laboratorio, principalmente la subunidad beta de la 
gonadotropina coriónica humana, que en la actualidad se considera un marcador biológico 
inmunológico exacto. El valor del ultrasonido como método de gabinete en el diagnóstico 
integral, tiene un papel determinante, sobre todo si existe la sospecha clínica y la subunidad 
beta de la hormona Gonadotropina Coriónica Humana se encuentra elevada.(29) 
• Diagnóstico Clínico y Laboratorio 
En el primer trimestre del embarazo se debe sospechar enfermedad trofoblástica 
gestacional ante la presencia de manifestaciones clínicas muy características de esta 
patología tales como: hemorragia uterina anormal, crecimiento uterino mayor a lo esperado 
por edad gestacional, ausencia de frecuencia cardiaca fetal, hiperemesis gravídica, 
hipertensión gestacional en las primeras 20 semanas de gestación,  niveles elevados de 
hormona gonadotropina coriónica, cuando exista sangrado anormal por más de 6 semanas 
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• Medición de Hormona Gonadotropina Coriónica Humana 
La gonadotropina coriónica humana es una hormona glicoprotéica producida por el 
tejido trofoblástico. Se compone de una subunidad alfa y una beta, unidas no 
covalentemente.  
La subunidad alfa es común a FSH, LH y TSH, mientras que la beta es única. 
Además de la hormona intacta es posible encontrar en plasma y orina una serie de 
moléculas relacionadas no combinadas o degradadas, con poca o ninguna actividad 
biológica. La HCG presente en plasma y orina de pacientes con ETG es más heterogénea o 
degradada que la que se observa en el embarazo. Los medios habituales de detección 
inmunológica están diseñados primariamente para la gestación y no necesariamente 
detectan todas estas moléculas, pudiendo ocasionar distorsiones (31). 
 
La dosificación de la subunidad beta de la hormona Gonadotropina Coriónica 
Humana, puede oscilar en un embarazo normal entre 50.000 a 100.000 UI/ml, alcanzando 
en la semana 12 de gestación su máximo nivel y luego desciende. Valores mayores 200.000 
UI/ml son sugerentes de mola hidatiforme. La mola hidatiforme parcial puede tener valores 
menores a 100.000 UI/ml (32). 
 
• Diagnóstico Ultrasonográfico 
La ecografía como apoyo en el diagnóstico de la enfermedad trofoblástica 
gestacional, es de gran utilidad y más aún si el ecografista correlaciona el cuadro clínico 
con la determinación de la fracción beta de la gonadotropina coriónica humana.  Los datos 
a encontrarse por ultrasonido son principalmente los siguientes: patrón difuso ecogénico 
mixto, presencia de quistes tecaluteínicos, en casos de mola parcial o incompleta se puede 
encontrar la presencia del feto pero hay variaciones dependiendo de los meses de gestación.  
En el caso de mola completa se visualizará las vesículas agrupadas, dando el aspecto de 
“racimos de uvas”.  
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La ultrasonografía es una técnica sensible sobre todo para el diagnóstico del 
embarazo molar completo y más aún en el segundo trimestre.  En el primer trimestre, suele 
verse una imagen ecogénica que ocupa la cavidad uterina, sin el aspecto vesicular 
característico. Diferenciándose el miometrio, como un tejido de menor ecogenicidad. 
Frecuentemente se confunde con un aborto incompleto o diferido y en algunos casos con un 
mioma con degeneración quística.  En el segundo trimestre, el aspecto típico es de una 
imagen ecogénica que ocupa la cavidad uterina que contiene imágenes anecóicas dispersas, 
en relación con espacios quísticos (aspecto vesicular).  Sonográficamente los quistes 
tecaluteínicos, se presentan como imágenes quísticas (anecóicas) multitabicadas.  En la 
mola parcial, se evidencia aumento del diámetro transversal del saco gestacional y en el 
segundo trimestre, espacios quísticos focales en los tejidos placentarios así como partes 
fetales. En la mola invasora, las vesículas pueden no estar presentes o ser demasiado 
pequeñas por lo que frecuentemente es difícil su visualización. En los casos de enfermedad 
trofoblástica persistente, se visualiza aumento de la ecogenicidad miometrial de manera 
focal. (29) El valor predictivo positivo para el diagnóstico de mola parcial por ecografía es 
del 90% cuando aparecen las características placentarias. (33) 
• Diagnóstico Histopatológico 
El diagnóstico definitivo de la enfermedad trofoblástica gestacional es 
histopatológico. Los tejidos obtenidos post evacuación de un aborto completo o incompleto 
deberán ser obligatoriamente enviados al servicio de patología evitando así omitir el 
diagnóstico de esta. (30) 
• Cariotipo Fetal 
La determinación de esta se recomienda solo en aquellos embarazos múltiples que 
coexisten con feto vivo con placenta normal en un saco gestacional y otro saco gestacional 
con mola completa o parcial cuando ambos padres decidan continuar con el embarazo a 
pesar del mal pronóstico por las complicaciones médicas. (30) 
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Esta entidad es curiosamente la única en que su manejo no es dirigido por sus 
hallazgos histológicos, así iniciándose tratamiento precozmente.  Su tratamiento se basa en 
los hallazgos clínicos, confirmado con la dosificación sérica de la subunidad beta de 
Gonadotropina Coriónica Humana (HCG).  Dado a las situaciones de los países donde se 
maneja, su abordaje varía enormemente.  El manejo terapéutico de la Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional se dividirá dependiendo de la variedad encontrada, si es Mola 
Hidatiforme o alguno de los tipos de Neoplasia Trofoblástica Gestacional, los cuales 
detallaremos a continuación. 
a. Mola Hidatiforme: 
Se basa en dos principios importantes, el primero es la evacuación de la cavidad 
uterina y el segundo es seguimiento regular para detectar Enfermedad Trofoblástica 
Persistente.  La mayoría de los clínicos solicitan una radiografía de tórax preoperatoria, al 
menos que haya evidencia de afectación extrauterina, la Tomografía Axial Computarizada 
(TAC) o la Resonancia Magnética (RM) para evaluar hígado o cerebro no están 
establecidas como métodos diagnósticos rutinarios.  Los exámenes de laboratorio incluyen 
un hemograma completo para evaluar anemia, tipo y Rh, enzimas hepáticas para determinar 
afectación hepática, y una determinación base de los niveles de la subunidad beta de 
Hormona Gonadotropina Coriónica.   
El pronóstico a largo plazo para mujeres con mola hidatiforme no mejora con la 
quimioterapia profiláctica.  Debido a la toxicidad que puede conllevar hasta la muerte, la 
quimioterapia no es recomendada rutinariamente. 
El legrado uterino por aspiración (LUA) es el método de elección para la 
evacuación molar, independientemente de la altura uterina.  En molas de gran tamaño la 
anestesia y preparación de paquetes globulares es importante.  Si el cérvix se encuentra 
cerrado la dilatación preoperatoria con prostaglandinas forma parte del tratamiento.  
Cuando el cérvix se encuentra dilatado lo suficiente, permitiendo una inserción de una 
cureta de succión de 10-12 mm, se lleva a cavo el procedimiento, asegurando la extracción 
Perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital 
Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 – diciembre 2011 
22 
 
de todo el tejido molar.  El goteo continuo con oxitocina se recomienda iniciar una vez 
removido la mayor parte de tejido molar, en otra literatura se recomienda el uso de esta 
durante el acto quirúrgico y el uso de uterotónicos en el postoperatorio.  Una vez que el 
miometrio se encuentra contraído se realiza un curetage suave con una cureta larga y 
puntuda.  La ultrasonografía intraoperatoria ayuda para asegurarse que la cavidad uterina 
haya sido vaciada. 
En los Estados Unidos raramente se indica histerectomía para evacuación molar.  
(24)  La histerectomía no se recomienda, salvo en casos de hemorragia incoercible, 
infección uterina grave que no responde al tratamiento médico o mola invasora que perfora 
útero y/o con paridad cumplida.  Un tercio de mujeres mayores de 40 años que presentan 
esta afectación desarrollan neoplasia trofoblástica gestacional persistente, lo que justifica la 
realización de histerectomía en estos pacientes, con el fin de reducir su probabilidad.  La 
histerectomía en pacientes con Mola Hidatiforme reduce el riesgo de una evolución 
maligna en 97% de los casos, sin embargo las pacientes aún con histerectomía deberán 
contar con un seguimiento y cuantificación de los valores de la subunidad beta de la 
gonadotropina coriónica humana (20) 
Seguimiento: 
• Determinación cuantitativa de subunidad beta de Hormona Gonadotropina Coriónica 
Humana semanal, hasta tener dos determinaciones negativas.  Debe negativisarse entre 
las 12 y 16 semanas posteriores a la evacuación.  Realizar determinación mensual 
durante un año. 
• Radiografía de Tórax a las 24-48 horas postevacuación, luego cada dos meses hasta 
obtener negativización de la subunidad beta de Hormona Gonadotropina Coriónica 
Humana. 
• Prevenir embarazo por un mínimo de 1 año, con el uso de anticonceptivos orales. 
• En caso de quistes luteínicos controlar con examen pélvico y ultrasonografía. 
• Examen pélvico y ecografía cada tres semanas hasta cumplir dos meses, luego cada dos 
meses hasta cumplir el año. 
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• Luego de un parto con antecedentes de embarazo molar, solicitar la subunidad beta de 
la HCG a las 6 y 10 semanas del puerperio y enviar la placenta a anatomía patológica. 
 
b. (eoplasia Trofoblástica Gestacional 
La mayoría de las pacientes responde a la evacuación del útero con o sin 
quimioterapia, sin embargo, algunos pacientes llegan a padecer la forma maligna de la 
entidad y tienen mayor riesgo de muerte. La gran mayoría son precedidos de una mola 
hidatiforme, pero la neoplasia puede estar precedida por un aborto, embarazo normal, o 
incluso un embarazo ectópico. (20)  Su manejo no está dirigido por hallazgos histológicos, 
si no como se discutió anteriormente el se confirma con la persistencia de niveles elevados 
de la subunidad beta de hormona Gonadotropina Coriónica Humana, y por lo tanto no es 
necesario resultados histopatológicos para iniciar tratamiento. 
Se categoriza a las pacientes en grupos de bajo o alto riesgo mediante una variedad 
de sistemas de calificación (27).  Según el consenso de la Federación Internacional de 
Ginecología y Obstetricia (FIGO) 2000, se considera ETG neoplásica (mola persistente) 
cuando con el seguimiento se obtienen cuatro valores en meseta β-HCG (días 1, 7, 14 y 21), 
aumento β-HCG ≥10% en 2 semanas (días 1, 7 y 14) o títulos β-HCG elevados por más de 
6 meses (6).  La aparición de metástasis y evidencia histológica de mola invasora, 
coriocarcinoma o tumor del sitio placentario son los otros criterios diagnósticos de 
Neoplasia Trofoblástica Gestacional o mola persistente e igualmente son criterios para 
iniciar quimioterapia. 
La presencia de metástasis se debe descartar realizando una Tomografía Axial 
Computarizada (TAC) de tórax, abdomen y pélvico y Resonancia Magnética de cerebro.  
De acuerdo con los resultados y el uso de la clasificación de la FIGO y OMS se hará una 
reestadificación. 
Una vez que ha sido diagnosticada la enfermedad trofoblástica gestacional 
persistente, la paciente debe ser canalizada a un servicio especializado con experiencia en el 
tratamiento de esta entidad.  Es aquí donde existe una gran variación en cuanto al manejo 
terapéutico de esta. 
Perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital 
Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 – diciembre 2011 
24 
 
La elección del régimen depende generalmente de la ubicación geográfica, el 
entrenamiento anterior y la experiencia actual con el régimen específico. Los regímenes 
presentan diferencias significativas en las vías de administración, la hospitalización y los 
efectos secundarios, y por lo tanto inciden en el coste sanitario. Por lo tanto, los pacientes 
están expuestos a diferentes regímenes con la posibilidad de diferentes tasas de respuestas y 
diferentes perfiles de efectos secundarios (27). 
En general, se prefiere referencia oncológica.  Las neoplasias no metastásicas o las 
neoplasias de bajo riesgo se maneja con un solo agente quimioterapéutico.  En 
investigaciones recientes se revisaron 108 casos de bajo riesgo y se encontró que 
metotrexate o actinomicina D son igualmente de efectivos comparados a la combinación de 
ambos (24).  Igualmente se encontró que el uso combinado de metotrexate y actinomicina 
D resulto con un aumento significativo de la toxicidad sin mejorar significativamente la 
tasa de curación primaria (27).   Metotrexate es menos tóxico que actinomicina D, pero 
ambos son usualmente curativos. (24)  La mayoría de las mujeres con tumores no 
metastásicos o de bajo riesgo son curadas con estos esquemas si son tratadas a tiempo. 
Las mujeres que se les clasificó como  alto riesgo con el puntaje pronóstico 
modificado de la OMS, las combinaciones de quimioterapia, aún con aumento de toxicidad, 
ha probado tener tazas de curación de entre 67 y 85 porciento (24).  
Hablaremos de uno de los regímenes, con opiniones de estudios.  
Tratamiento de la enfermedad maligna no metastásica 
• Monoquimioterapia: Metotrexato (MTX) con rescate leucovorínico 
Esquema de Goldstein 
o MTX (1mg/kg/día IM, días 1, 3, 5 y 7) 
o Leucovorina (0,1 mg/kg/día IM, días 2,4,6 y 8) 
Se repiete 14 días, solicitando al día 13: 
o Hemograma (leucocitos >3.000, neutrófilos >1.500 y plaquetas >100.000) 
o Función renal y transaminasas (normales) 
o β-hCG cuantitativa 
Perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital 
Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 – diciembre 2011 
25 
 
Las series se mantienen hasta alcanzar tres dosificaciones con valores de subunidad 
beta de Hormona Gonadotropina Coriónica Humana menores a 5 UI/ml (negativo).  Se 
considera remisión cuando se obtienen tres dosificaciones de subunidad beta de Hormona 
Gonadotropina Coriónica Humana negativos en tres semanas consecutivas.  La tasa de 
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VII. MATERIAL Y METODO 
 
 
1. Tipo de Estudio  
Estudio descriptivo de corte transversal. 
2. Área de estudio 
Estudio llevado a cabo en el servicio de ginecología y obstetricia, área donde son 
ingresadas las pacientes con Enfermedad Trofoblástica Gestacional del Hospital Victoria 
Motta, institución de referencia regional. 
3. Población a Estudio 
Todas las pacientes embarazadas atendidas en el Hospital Victoria Motta, Jinotega  
durante el período comprendido de enero 2008 hasta diciembre 2011, y que estuvo 
constituido por 19,263 embarazadas. 
4. Muestra 
Se realizó una muestra intencionada de los expedientes de pacientes atendidas con 
el diagnóstico de egreso de Enfermedad Trofoblástica Gestacional y sus diferentes formas, 
en el período mencionado, y que fueron un total de 53 pacientes 
5. Criterios de inclusión: 
Pacientes con el diagnóstico de egreso de Enfermedad Trofoblástica Gestacional las 
cuales presentaron cuadro clínico característico de mola hidatiforme, incluyendo elevación 
de hCG, hemorragia transvaginal, antecedentes de hiperemesis o pre eclampsia antes de las 
20 semanas de gestación.  Incluyen toda paciente a la cual no presentó síntomas, pero con 
ultrasonido obstétrico indicativo de mola hidatiforme.  Se aseguró que los expedientes 
estuvieran completos. 
 
Perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital 
Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 – diciembre 2011 
27 
 
6. Criterios de exclusión: 
Todas aquellas personas que tuvieron un diagnóstico de egreso de aborto, 
miomatosis uterina, hemorragia uterina disfuncional, etc.  Pacientes con expedientes 
incompletos o letra ilegible. 
7. Fuente de información: 
Secundaria, a través de los expedientes clínicos de cada paciente atendido con 
diagnóstico de egreso de Enfermedad Trofoblástica Gestacional. 
8. Obtención de la información 
Con previa autorización solicitada a la dirección del Hospital Victoria Motta 
Jinotega, se realizó búsqueda en base de datos estadísticos, obteniendo resultados de 
pacientes egresados con diagnóstico de Enfermedad Trofoblástica Gestacional y sus 
diferentes variantes, encontrándose 69 casos.  Al realizar la búsqueda de expedientes 
clínicos se reportaron 5 como extraviados, quedando un total de 64 casos a revisión, al 
aplicar los criterios de inclusión y exclusión nuestro estudio quedo conformado por una 
muestra de 53 pacientes.  Por selección y revisión de los expedientes clínicos, se inició el 
llenado de una ficha de recolección de datos de cada expediente clínico individual, en la 
que se plasman las 33 variables, para así clasificarlos según los objetivos del estudio.   
Esta ficha fue creada por los investigadores y autores de la tesis.  La ficha es un 
instrumento de recolección de información estructurada y estandarizada y no se le realizó 
prueba piloto.  Para esto se utilizó el siguiente equipo: Lapicero, 53 hojas de papel tamaño 
carta (fichas) y expedientes clínicos de pacientes con Enfermedad Trofoblástica 
Gestacional.  Todos del Hospital Victoria Motta. 
9. Análisis e interpretación de resultados: 
Se procesó la información a través del software Epi-info 6.04, así como Microsoft 
Excel 2007 con los cuales se realizarán tablas, gráficos de frecuencia así como los 
entrecruzamientos de variables y tablas de contingencia. 
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10. Operacionalización de Variables 
Variable Definición Operacional Indicadores Valor  
Edad Tiempo transcurrido 
desde nacimiento 
Según dato 
registrado en hoja 
de registro de 
admisión y egreso 







Procedencia Lugar de origen de la 
persona 
Según dato 
registrado en hoja 
de registro de 
admisión y egreso 
Urbano: persona que 
proviene de una ciudad 
Rural: persona que 
proviene del campo 
Estado Civil Situación jurídica en la 
familia y sociedad 
Según dato 
registrado en hoja 
de registro de 





Escolaridad Nivel académico 
adquirido 
Según dato 
registrado en hoja 
de registro de 










Antecedente de número 
de veces que ha estado 







Más de 6 
 
Paridad Antecedente de número 








Más de 6 




embarazo antes de 22 






Más de 2 
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evitar embarazo, por 











Anterior diagnóstico de 









entre la finalización de la 
última gestación, y el 




Menor de 2  años 




Número de controles 
prenatales plasmados en 
la historia clínica 
perinatal de base 
Historia clínica 























Antecedente de sangrado 
transvaginal durante 
gesta actual 






Antecedente de dolor en 
bajo vientre durante 
gesta actual 




Hiperemesis  Historia de hiperemesis 
durante gesta actual 




Pre eclampsia Hallazgo de presión 
arterial elevada en las 
primeras 20 semanas de 
gestación 
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Causa principal que 
motivo a la paciente a 
asistencia 
Historia clínica al 
ingreso 
Sangrado transvaginal 
Expulsión de vesículas 
Distención abdominal 
Ausencia de movimiento 
fetales 
Hiperemesis 
Falta de crecimiento uterino 
Semanas de 
amenorrea 
Duración del embarazo 








8 – 12 Sem 
13 – 16 Sem 





en relación a 
amenorrea 
Correlación entre AFU y 
amenorrea, por medio de 
fórmula de McDonald 
Examen físico en 












de hCG en 
orina pre-
evacuación 
Valor numérico en 
unidades internacionales 
sobre litro en orina 
recolectada en 24 horas 
o medida cualitativa, 









< 5.000 UI/L 
5.000 - 20.000 UI/L 
21.000 – 50.000 UI/L 
51.000 – 100.000 UI/L 
Mayor de 100.000, pero 
menor de 300.000 UI/L 
Mayor o igual a 300.000 
UI/L 
No se envió 
Dosificación 
de β-hCG en 
orina post-
evacuación 
Valor numérico en 
unidades internacionales 
sobre litro en orina 
recolectada en 24 horas 
o medida cualitativa, 







< 5.000 UI/L 
5.000 - 20.000 UI/L 
21.000 – 50.000 UI/L 
51.000 – 100.000 UI/L 
Mayor de 100.000, pero 
menor de 300.000 UI/L 
Mayor o igual a 300.000 
UI/L 
No se envió 
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Disminución de β-hCG 
en orina en la primera 
semana posterior a la 







No se envió 
Controles de β-
hCG en orina  
Cantidad de controles de 













diagnóstico por medio de 





































Procedimiento médico y 





Inducción + LUA  
Inducción + LUI: 
-Referido a tercer nivel para 
manejo oncológico 
-No referido 
LUA y/o LUI sin inducción 
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considerada por el 
médico al momento del 







Aborto en curso 
Aborto Incompleto 
Amenaza de aborto 
Huevo muerto retenido 










como definitivo al 




registrado en hoja 
de registro de 











diagnóstico de egreso 
mediante el examen 
microscópico de los 





Si (plasmar resultado) 
No 
 
11. Procesamiento de la información 
Para cada una de las variables se realizara distribución simple de frecuencia y además de 
los siguientes cruces de variables: 
• Según edad y diagnóstico de egreso. 
• Hiperemesis y altura de fondo uterino en relación a semanas de amenorrea. 
• Abortos y diagnóstico egreso. 
 
12. Aspectos éticos 
Los datos obtenidos en el presente estudio serán utilizados exclusivamente para los 
fines del mismo manteniendo en todo caso la confidencialidad de la información de los 
participantes en el mismo.  
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Durante el período de estudio en el Hospital Victoria Motta de Jinotega, se 
registraron 19,263 embarazos y se encontraron 53 casos de Enfermedad Trofoblástica 
Gestacional, lo cual nos permite estimar una frecuencia de 2,75 casos por cada 1.000 
embarazos (1 por cada 364 embarazos).  En el 2008 hubo una frecuencia de 1.45 por cada 
1.000 embarazos, en 2009 la frecuencia fue de 2.17 por cada 1.000 embarazos, en 2010 de 
3.94 por cada 1.000 embarazos, y en 2011 fue de 3.10 por cada 1.000 embarazos, en el año 
donde hubo más casos fue en el 2010. (Ver anexo4: gráfica No 1) 
La edad de las pacientes varió entre 13 y 46 años.  El mayor número de casos de 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional (37.7%) se encontró entre los 15 y 20 años de edad 
seguido de mayor de 35 años (22.6%), luego 21 a 25 años (18.9%) y por último 31 a 35 
años (5.7%)  (Ver anexo4: gráfica No 2).  Con respecto  al estado civil, 56.6% de las 
pacientes se encontraban acompañadas, un 35.8% casadas y 7.5% solteras.  En un 81.1% la 
procedencia de los pacientes fue rural y 18.9% urbano.  La escolaridad que predominó fue 
analfabeta (32%), seguido de primaria incompleta (24%), primaria completa (20.8%), 
secundaria incompleta (17%) y por último secundaria completa (5.7%) (Ver anexo 4: 
gráfica 3, 4 y 5) 
En relación a los antecedentes obstétricos se encontró que 37.7% de las pacientes 
eran primigestas y primíparas, seguido del antecedente de uno a tres gestas e igual número 
de partos, con un 28.3% y 35.8% respectivamente. (Ver anexo: 4 gráfica 6)  En el 81.1% no 
se encontró antecedente de aborto, y 15.1% de los casos presentaron 1 a 2 abortos. (Ver 
anexo 4: gráfica 7)  El 90.4% de las pacientes no tenia antecedente de uso de 
anticonceptivos orales. El 96.2% de las pacientes no tenían antecedente de Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional. (Ver anexo 4: gráfica 8)  El 37.7% de las pacientes presentaban 
un período intergenésico mayor a 2 años. (Ver anexo 4: gráfica 9)  El 39.6 % de las 
pacientes no acudió a ningún control prenatal y un 32.1% acudió solo a un control (Ver 
anexo 4: gráfica 10).  El grupo sanguíneo O positivo con 54.7% fue el que predominó, 
seguido de A positivo con 32.1% de los casos. (Ver anexo 4: gráfica 11) 
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El 90.6% de las pacientes presentó sangrado transvaginal al momento de su ingreso  
y el 73.6% presentaron desproporción entre altura uterina y semanas de amenorrea, con un 
56.6% correspondiente a una mayor altura uterina comparada a semanas de amenorrea.  El 
dolor hipogástrico se presentó en un 45.3%.  La hiperemesis (15.1%) y la pre eclampsia 
antes de las 20 semanas de gestación (7.5%) fueron los signos que se presentaron en menor 
frecuencia. (Ver Anexo 4: gráfica 12).  Del total de pacientes que presentaron hiperemesis 
gravídica, el 75% se le encontró una altura uterina mayor que lo correspondiente a las 
semanas de amenorrea. (Ver anexos 3: Tabla No 6) 
El sangrado transvaginal correspondió al motivo de consulta en un 81.1%.  La 
expulsión de vesículas, distención abdominal, hiperemesis, ausencia de movimientos fetales 
y falta de crecimiento uterino correspondieron al motivo de consulta en un 19% de los 
casos (Ver anexo 4: gráfica 13).  La edad gestacional según las semanas de amenorrea al 
momento del diagnóstico fluctuó entre 9 y 35 semanas, con un mayor número de casos 
(37.7%) entre 13 y 16 semanas de amenorrea (Ver anexo 4: Gráfico No 14).  En 56.6% se 
encontró una altura uterina mayor que lo correspondiente a la semana de amenorrea (Ver 
anexo 4: grafica No 15) 
En el 83% de las pacientes se realizó un examen ecográfico como principal método 
diagnóstico, previo a la evacuación de la mola.  El legrado estableció el diagnóstico en 17% 
de los casos y la radiografía abdominal en un 9.4% de los casos.  En un 88% la historia 
clínica o exploración física apoyó al diagnóstico (Ver anexo 4: gráfica 16) 
Se realizó la dosificación de HCG previo a la evacuación de la mola en 34 pacientes 
(64.2%); en todos por orina de 24 horas.  En 5.7% de los casos las dosificación pre-
evacuación resultó igual o superior a 100.000 UI/L.  En 60.4% de los controles de HCG 
postevacuatrios se reportaron valores menores a 5.000 UI/L o gravindex negativo, con una 
disminución de la dosificación de HCG post-evacuación en 62.3% de los pacientes.  En un 
30.2% de los pacientes no se envió o no se encontró resultado (Ver Anexo4: gráficas 17,18) 
El número de controles intrahospitalarios de dosificación de HCG en orina de 24 
horas varió entre ninguno y 5 controles, en la mayoría de los casos (83%) se realizaron 
entre 1 y 3 controles. (Ver Anexo 4: gráfica 19) 
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En un 62.3% de los pacientes se le realizó una radiografía de tórax como método de 
tamizaje de metástasis como apoyo para el diagnóstico de Enfermedad Trofoblástica 
Gestacional Maligna. (Ver Anexo 4: gráfica 20) 
La inducción más legrado uterino instrumental (LUI) (67.9%) fue el procedimiento 
quirúrgico terapéutico más utilizado y de estos un total de 7 (13.2%) casos fue referido al 
Hospital Bertha Calderón Roque para manejo oncológico.  En 6 pacientes (11.3%) se 
realizó LUA y/o LUI sin inducción.  En 2 casos (3.8%) se practicó LUA y/o LUI más 
histerectomía abdominal total, en un caso debido a hemorragia grave y en el otro debido a 
paridad satisfecha (Ver Anexo 4: gráfica 21). Se necesito un total de 2 legrados para 
evacuación total del útero en un 43.4% y de 3 legrados en 7.5% de los casos (Ver Anexo 4: 
gráfica 22).  
En 17 pacientes (32.2%) el diagnóstico de ingreso fue aborto en sus diferentes 
formas, con 10 (18.9%) casos correspondientes a amenaza de aborto, 2 casos (3.8%) de 
aborto en curso, 2 casos (3.8%) de huevo muerto retenido y 3 casos (5.7%) de aborto 
incompleto.  El diagnóstico de Enfermedad Trofoblástica Gestacional al ingreso 
correspondió a 9 (17.0%) casos.  Mola hidatiforme fue el diagnóstico de ingreso en 41.5% 
de los casos, amenaza de parto pretérmino correspondió a 3.8%, en 5.7% de los casos 
fueron ingresados con la impresión diagnóstica de óbito fetal, sangrado uterino disfuncional 
y miomatosis uterina, correspondiendo a un caso respectivamente. (Ver Anexo3: tabla 5) 
En el 71.7% de los casos el diagnóstico de egreso fue Mola Hidatiforme, 11.3% 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional, el 5.7% Enfermedad Trofoblástica Gestacional 
Maligna, y 3.8% correspondió a Enfermedad Trofoblástica Gestacional Persistente y 3.8%  
coriocarcinoma. (Ver Anexo 3: tabla 5) 
Dos casos de coriocarcinoma, ambos corroborados por reportes histopatológicos, se 
presentaron en el rango de edad entre 15 y 20 (17 y 20 años).  Los tres casos de 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional Maligna se presentaron entre 15 y 30 años.  Se 
encontraron dos casos de Enfermedad Trofoblástica Gestacional Persistente, uno en el 
rango de edad 21-25, y el otro entre 31-35.  En un 71.7% predomino el diagnóstico de 
egreso de mola hidatiforme, de los cuales un 55.3% se presentó en el rango de edad 15-25  
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y mayor de 35 años (26.3%).  Los dos casos de mola invasora se presentaron en mayores de 
35 años (Ver Anexo 3: tabla 7) 
En 10 (18.9%) de los 53 casos, el resultado histopatológico fue traído por el 
paciente o se realizó durante su estancia intrahospitalaria, de estos se registraron 4 casos de 
mola hidatiforme completa, 2 casos de mola hidatiforme parcial, 2 casos de mola invasora y 
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La frecuencia de Enfermedad Trofoblastica Gestacional encontrada en el Hospital 
Victoria Motta de Jinotega en el presente estudio fue de 1 por cada 364 embarazos, lo cual 
es mayor a lo encontrado en la literatura internacional, en un estudio reciente realizado en 
Estados Unidos 2006, se encontró una incidencia de 1 en 1000 embarazos (4).  Se 
encuentra una incidencia más cercana a la nuestra en países occidentales como Japón con 
una incidencia de 2 en 1000 embarazos.  Pastora R. y col realizaron un estudio en Honduras 
en el cual se analizaron 24 casos de Enfermedad Trofoblástica Gestacional encontrando una 
frecuencia de 1 en 283 partos (3). Las diferentes incidencias reportadas se atribuyen al 
hecho de que existen variantes ambientales y genéticas en los distintos grupos étnicos y 
raciales; variando así en dependencia de la población a estudio (22, 23, 36).   En un estudio 
realizado anteriormente en esta unidad por Navarrete C. entre 1990-1994 se encontró una 
frecuencia de 1 por cada 266 casos, aun mayor que la encontrada en el presente estudio 
(18).  El estudio mas reciente realizado en el Hospital Bertha Calderón Roque en el año 
2011 reportó una incidencia de 1 embarazo molar por cada 223 partos, corresponde a la 
incidencia mayor, probablemente debido a que este es un centro de referencia nacional 
(17).  Este comportamiento se observa en otros estudios en los cuales encuentran que los 
casos son manejados por centros de referencia regional, y la incidencia es reportada por 
nacimientos vivos dentro de una institución u hospital, siendo el número de casos relativos 
a la población regional lo que conlleva a una incidencia sobreestimada (36). 
En el presente estudio se encontró que el grupo etáreo predominante correspondió a 
los rangos cercanos a las edades extremas, en su mayoría entre 15-20 años con 37.7% 
seguido de mayor de 35 años con un 22.6% de los casos, lo cual corresponde con la 
literatura internacional donde se reporta un comportamiento similar.  En un estudio 
realizado en Costa Rica se encontró que esta patología se presentó más frecuentemente 
entre los 14 y 25 años de edad (7).  A pesar de que hay similitud en ciertos estudios, en un 
estudio realizado en Honduras se reporta gran variabilidad, con grupo de edad 
predominante de 20-30 años en un 79.1%(3).  Recientemente en el Hospital Bertha 
Perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital 
Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 – diciembre 2011 
38 
 
Calderón Roque se realizó un estudio en el cual se reportó que la mayor incidencia de casos 
fue de 21-30 años seguido del grupo 15-20 años (17), igualmente no concordando con lo 
encontrado en el presente estudio. En contraste con los resultados de este estudio, a nivel 
local Navarrete reporta que la edad más frecuente fue el grupo menor de 20 años. (18)  
Como se puede ver, hay múltiples estudios con variantes en los rangos de edades más 
frecuentes, lo que indica un comportamiento en dependencia de la región estudiada. 
El estado civil predominantemente encontrado fue acompañadas en un 56.6% lo 
cual coincide con un estudio realizado en Hospital Bertha Calderón en 2011, en el cual se 
reporta que un 51% de las pacientes a estudio eran acompañadas (17).  Este dato no resulta 
útil debido a que se sabe que las uniones estables, a como también se les llama, son 
predominante en nuestro medio. 
Las primigestas correspondieron al mayor porcentaje (37.7%) de mujeres que 
padecieron Enfermedad Trofoblástica Gestacional, cifra cercana a lo descrito en un estudio 
de Zamora L. en 2002 en Costa Rica, que encontró que el 33% de las pacientes eran 
primigestas (7).  Una cifra casi exacta a la de este estudio encontró en el año 2011 en el 
Hospital Bertha Calderón Roque un 37% de primigestas.  Pastora R. y col en Honduras  
encontró que el 65.5% de mujeres eran primigestas (3).  Según los resultados de estos 
estudios mencionados y del presente se observó la alta frecuencia de mola hidatiforme en 
primigestas.  En algún grado de relación se encontró que el 37.7% de mujeres en el presente 
estudio no habían tenido ningún parto, lo que igualmente concuerda con los resultados de 
estudios previamente mencionados.  El 81.1% de las mujeres en el estudio no tenía 
antecedentes de abortos, lo que concuerda con el estudio realizado en el Hospital Bertha 
Calderón Roque que encontró que el 82% no presentó antecedentes obstétricos de aborto 
(35).  Cifras similares se vieron en el estudio realizado en el Hospital Victoria Motta en el 
año 1994 donde se encontró que en 60% no tenía antecedente de abortos (18).  A pesar de 
que según la literatura existe un mayor riesgo de padecer mola hidatiforme con el 
antecedente de aborto (37), en diversos estudios, incluyendo el presente, no se demuestra el 
peso que esta tiene.  Incluso en un estudio realizado se demostró que el promedio de 
abortos espontáneos previos, en pacientes con ETG, no muestra variación con respecto al 
promedio hallado en pacientes obstétricas normales (38). 
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No hubo suficiente referencia sobre el uso prolongado de anticonceptivos orales que 
pudiera sustentar la relación establecida entre esta y el padecimiento de mola hidatiforme.  
En casi todos los casos (96.2%) el antecedente de Enfermedad Trofoblástica Gestacional 
fue negado, y en uno de las dos pacientes con este antecedente se relacionó con el uso de 
anticonceptivos orales prolongados, en ninguno de los dos casos siendo el diagnóstico de 
egreso Enfermedad Trofoblástica Gestacional Maligna. 
En 71.7% de las pacientes tenían un o ningún control prenatal y el 22.6% tenían dos 
a tres controles prenatales.  El estudio realizado en el Hospital Bertha Calderón Roque en el 
año 2011 por Altamirano, encontró un 64% de casos con un o ningún control prenatal y el 
33% con dos a tres controles.  Esto destaca que en Jinotega hubo una mayor detección de 
casos con menor cantidad de controles prenatales, y un menor porcentaje de múltiples 
controles sin establecer el diagnóstico.  
La edad gestacional según las semanas de amenorrea al momento del diagnóstico 
encontrada más frecuentemente fue entre 13 y 16 semanas (37.7%), en la literatura 
internacional se reporta que la Mola hidatiforme completa se presenta entre las 11 y 25 
semanas de gestación (19), similar a lo encontrado en estudios recientemente realizados a 
nivel nacional en el cual se reporto que el 45% de las pacientes tenían entre 16-25 semanas 
de gestación (17), los cuales concuerdan con nuestro estudio. 
El cuadro clínico predominante se caracterizó en su mayoría por sangrado 
transvaginal (90.6%), seguido de dolor hipogástrico en un menor porcentaje y una minoría 
de pacientes presentaron hiperemesis y pre eclampsia.  Un 56.6% de las pacientes 
presentaron una altura uterina mayor a lo esperado.  En la literatura internacional se maneja 
que la hemorragia vaginal es el síntoma de presentación más frecuente produciéndose en un 
97% de casos de mola completa y en un 72% en mola parcial (26).  En cambio la 
hiperemesis se presenta con menos frecuencia pudiendo llegar a aparecer en un 25% de los 
casos y la pre eclampsia en un 27% (26).  El aumento de tamaño uterino es un signo clásico 
pero solo se encuentra en un 50% de los casos (26).  Todos estos datos corresponden con 
los resultados del presente estudio.  A pesar de lo descrito se encuentra cierta variabilidad 
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en cuanto a la presentación ya que en un estudio realizado recientemente Hospital Bertha 
Calderón se encontró que el síntoma más común fue el dolor hipogástrico. (17) 
En el 83% de las pacientes el examen ecográfico se utilizó para establecer el 
diagnóstico.  En la literatura internacional se reporta que el ultrasonido es un método 
diagnóstico muy sensible para la detección del Embarazo Molar (29).  En un estudio 
realizado 2011 en el Hospital Bertha Calderón Roque se encontró que en un 67% de las 
pacientes el ultrasonido fue utilizado como método diagnóstico. Pena S. 2008 realizó un 
estudio en Chile en el cual se encontró que en 56% de los casos el diagnóstico se realizó 
por clínica y ecografía previa a la confirmación histopatológica, porcentaje menor a lo 
encontrado en nuestro estudio (6).  La dosificación de β-HCG en orina fue en este estudio 
el segundo método diagnóstico más usado, con un 64.2%, coincidiendo con lo establecido 
en la literatura que manifiesta que añadido a la sospecha clínica y el ultrasonido obstétrico 
son de muy alto valor diagnóstico en su conjunto (29).   
Se encontró un valor mayor a 50.000 UI/L en la dosificación de β-HCG en orina 
pre-evacuatoria solamente en un 9.5% de los pacientes, y ninguno siendo mayor a 300.000 
UI/L.  Se considera que en este caso no hay correlación entre la β-HCG en orina y el 
embarazo molar ya que en el mayor porcentaje de casos fue menor de 20.000 UI/L  para un 
30.2% antes de realizarse el legrado (18).  Los valores encontrados en la mayoría de las 
pacientes no fueron valores elevados como se espera encontrar a las edades gestacionales 
correspondientes (32).   
La dosificación de β-HCG en orina fue utilizado como una herramienta para 
determinar la disminución post-evacuatoria y controles posteriores; y en un 83% de los 
pacientes se envió entre 1 a 3 controles post-evacuatorios de β-HCG en orina,  obteniendo 
una disminución en un 62.3% de los casos.  En un 30.2% de los pacientes no se envió el 
control de β-HCG en orina post-evacuatoria, por lo que no se pudo valorar su disminución.   
El método terapéutico más frecuente fue la inducción más LUI (67.9%)  y en menor 
porcentaje la inducción más LUA, muy diferente a lo encontrado a nivel nacional e 
internacional en donde el método terapéutico más utilizado y recomendado es el LUA ya 
que este es el método más eficaz y más seguro para la evacuación de la mola(18).  En 
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contraste con el manejo realizado en esta unidad, el estudio realizado en el Hospital Bertha 
Calderón Roque en el año 2010 por Altamirano F. reporta que  un 61% de los casos se les 
efectúo evacuación uterina por medio de legrado por aspiración (17).  
El tamizaje de metástasis (radiografía de tórax) se realizó en un 62.3%, 
reportándose solamente un caso de metástasis pulmonar.  Según lo descrito en Williams 
Obstetrics se recomienda la realización de radiografía de tórax para la detección de 
metástasis.  A pesar de que la toma de radiografía de tórax fue solicitada 
intrahospitalariamente, el seguimiento recomendado de la toma de radiografía de tórax a las 
24-48 horas post evacuación, y luego cada dos meses hasta obtener negativización de la 
subunidad beta de HCG, no se realizó (24). 
 En el estudio realizado por Altamirano en 2011 en el Hospital Bertha Calderón 
Roque se encontró que en 49% de los pacientes el diagnóstico de ingreso fue amenaza de 
aborto, seguido de aborto incompleto en 14%.  Según Novak alrededor del 70% de los 
pacientes se manifiestan con signos y síntomas de aborto (26).  En nuestro estudio se 
encontró un diagnóstico de ingreso de Mola hidatiforme en un 41.5%, difiriendo en lo 
mencionado anteriormente, con solamente un 18.9% como amenaza de aborto y aborto 
incompleto que comprendió un 5.7%.  Este dato se atribuye a que muchas de las pacientes a 
estudio fueron referidas a la unidad desde su centro de salud ya con diagnóstico 
ultrasonográfico de mola hidatiforme. 
En cuanto al diagnóstico histopatológico, los reportes de los resultados se 
obtuvieron solo en un 18.9% de los casos, esto se atribuye a la falta del servicio de 
patología dentro del hospital en años previos.  En este 18.9% de casos documentados, el 
diagnóstico que se encontró más frecuentemente fue el de Mola Hidatiforme completa esto 
coincide con la literatura internacional ya que reporta que la forma más frecuente es la mola 
completa.  En un estudio realizado en Honduras 2001 se reportaron 25 casos de mola 
hidatiforme de los cuales 24 eran completas y 1 incompletas (3) 
Ambas pacientes con resultado histopatológico de mola parcial, interesantemente 
coincidieron con el diagnóstico de ingreso de aborto incompleto, lo que también coincide 
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con la literatura que menciona que estos pacientes presentan signos y síntomas de aborto 
incompleto (26). 
 A pesar de la falta de reportes histológicos, hubo dos reportes histológicos de 
coriocarcinoma y dos de mola invasora, a los cuales desafortunadamente no se les pudo dar 
seguimiento ya que el servicio de referencia-contrareferencia no se implementa 

















Perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital 






1. Con respecto a las características sociodemográficas de la población a estudio se encontró 
que el grupo etáreo predominante fue entre 15 y 20 años, en su mayoría procedentes del 
área urbana. El estado civil predominantemente fue de acompañada, seguido de casada. En 
la mayoría las pacientes resultaron ser analfabetas seguido de primaria incompleta, con una 
minoría con secundaria aprobada. 
 
2. Los principales antecedentes obstétricos encontrados fueron primera gestación, 
primiparidad, ningún aborto anterior, sin antecedentes de uso de anticonceptivos orales, 
período intergenésico largo, sin o con un control prenatal, y sin antecedente de Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional en su mayoría. 
 
3. El cuadro clínico predominantemente fue sangrado transvaginal seguido de dolor 
hipogástrico, la mayoría de las pacientes acudieron con sangrado transvaginal como 
principal motivo de consulta.  Las 13 a 16 semanas de amenorrea, correspondieron a la 
edad gestacional de mayor frecuencia, igualmente predominó una altura de fondo uterino 
mayor a lo esperado en relación a las semanas de amenorrea. 
 
4. Los métodos utilizados más frecuentemente para establecer el diagnóstico fueron el 
ultrasonido y la dosificación de la subunidad beta de la hormona Gonadotropina Coriónica 
Humana en orina de 24 horas, auxiliado por historia clínica y exploración física.  El método 
terapéutico más frecuente fue la inducción más LUI.  En la gran mayoría se realizó la toma 
de una radiografía de tórax.  
 
 
5. El diagnóstico clínico de ingreso encontrado en su mayoría fue Mola Hidatiforme seguido 
de amenaza de aborto, y la mayoría de las pacientes fueron egresadas con un diagnóstico de 
Mola hidatiforme seguido de Enfermedad Trofoblastica Gestacional. 
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Al nivel nacional del Ministerio de Salud 
 
1. Teniendo en cuenta la alta frecuencia de Enfermedad Trofoblástica Gestacional que 
este estudio identificó, su diagnóstico y manejo debe ser de completo dominio de 
médicos generales y especialistas, por lo que se recomienda desarrollar el capítulo 
del manejo de estas patologías en las Normas y Protocolo para la Atención  de las 
Complicaciones Obstétricas. 
2. Teniendo en cuenta que el sistema de información realiza las actualizaciones desde 
el nivel nacional del Ministerio de Salud, el uso de la clasificación internacional de 
enfermedades (CIE-10) debe ser completada para la Enfermedad Trofoblástica 
Gestacional, orientando para su aplicación dichos códigos adjunto al diagnóstico de 
las causas de egreso.  La CIE-10 adjudica los códigos O01 a la Enfermedad 
gestacional del trofoblasto y la O08 a las complicaciones consecutivas al aborto, al 
embarazo ectópico o al embarazo molar.  En base a esta norma internacional se 
recomienda que el MINSA exija al servicio de estadísticas de los establecimientos 
de salud la codificación de estas patologías para su acceso, análisis y toma de 
decisión. 
 
A las autoridades de salud municipales de Jinotega 
 
1. Las pacientes con Enfermedad Gestacional Trofoblástica necesitan controles de la 
hormona Gonadotropina Coriónica Humana (β-HCG) para descartar la persistencia 
de la enfermedad o la evolución a sus formas neoplásicas.  Estos controles podrían 
ser asegurados mediante las visitas domiciliares que se realizan como parte de la 
implementación del Modelo de Salud Familiar y Comunitaria (MOSAFC) en los 
sectores asignados al personal de salud para las acciones del primer nivel y 
fortalecer la articulación del nivel comunitario, puestos y centros de salud con el 
hospital, así como la contrareferencia. 
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A las autoridades del Hospital Victoria Motta 
1. Integrar a las sesiones de análisis de morbi-mortalidad del hospital la evolución y el 
manejo de la Enfermedad Trofoblástica Gestacional, ya que el mismo es de vital 
importancia para asegurar la salud reproductiva y la sobrevida de dicha mujeres. 
 
2. La aplicación del método diagnóstico en muestras de sangre es recomendado 
internacionalmente para la cuantificación de la hormona Gonadotropina Coriónica 
Humana (β-HCG) por su rapidez y precisión en el diagnóstico, entre estos se 
encuentran la pruebas de inmunoensayo en suero, el radioinmunoensayo (RIA),  
quimioluminiscencia, método enzimático de inmunoanálisis (MEIA), o ELISA; por 
lo cual se recomienda la adquisición de métodos para la cuantificación de esta en 
sangre, por medio de su gestión oportuna a las autoridades pertinentes del 
Ministerio de Salud (MINSA). 
 
3. Fortalecer la articulación de los servicios de oncología del Hospital de Referencia 
Nacional Bertha Calderón Roque y el servicio de gineco-obstetricia del hospital de 
Jinotega, para asegurar la contrareferencia de las pacientes tratadas 
oncológicamente para su seguimiento de la hormona Gonadotropina Coriónica 
Humana (HCG), planificación de embarazos u otros servicios gineco-obstétricos.  
La articulación podría iniciar con la notificación semanal del ingreso de mujeres 
originarias de Jinotega con el diagnóstico confirmado. 
 
4. Integrar como método estándar de evacuación uterina, el legrado uterino por 
aspiración (LUA) ya que tiene menos complicaciones que el legrado uterino 
instrumental (LUI), tal como recomiendan El Colegio Americano de Ginecología y 
Obstetricia (ACOG), Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), 
y Federación Latinoamericana de Obstetricia y Ginecología (FLASOG), entre otras 
asociaciones internacionales.  La adquisición de este equipo, tomando en cuenta que 
es un instrumento sencillo, seguro, económico y que puede ser utilizado también 
para procedimientos que requieran evacuación uterina como es el caso de abortos; 
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por lo que es de gran importancia para la mejora del manejo de esta entidad y por 
medio de mecanismo de compra de organismos internacionales su costo podría ser 
mucho menor. 
 
A los médicos generales y especialistas 
 
1. Prescribir a toda paciente con el diagnóstico de Enfermedad Trofoblástica 
Gestacional los estudios confirmatorios por el servicio de patología, los cuales 
deben ser anexados a sus expedientes, aprovechando la oportunidad de la 
integración de un médico patólogo al Hospital Victoria Motta. 
 
2. El sitio de metástasis extrapélvico más frecuente en la Enfermedad Trofoblástica 
Gestacional (ETG) es a pulmón, por lo que las radiografías de tórax son necesarias 
para descartar la evolución neoplásica de la Enfermedad.  Los médicos generales y 
especialistas que sospechen o hallan confirmado la ETG deben enviar radiografía 
postero-anterior de tórax a todas las pacientes para descartarla.  También se 
recomienda el estudio radiológico de huesos largos.  El cumplimiento de esta 
recomendación podría reorientar el abordaje terapéutico de la paciente, y debe de 
ser incluido a las normas de manejo.   
 
Información, educación e información a embarazadas o pacientes con Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional 
 
1. Las mujeres con Enfermedad Trofoblástica Gestacional deben recibir información 
verbal o documentada y consejería directa sobre su enfermedad y la repercusión de 
esta sobre su salud reproductiva. Estas acciones garantizarán que las pacientes 
perciban la importancia de la realización oportuna de los estudios de hormona 
Gonadotropina Coriónica Humana (β-HCG) en sangre, histopatológicos, y sus 
controles posteriores a la evacuación uterina. 
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FICHA DE RECOLECCIÓ( DE DATOS 
 
Perfil epidemiológico y abordaje clínico y terapéutico de la Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional.  Hospital Victoria Motta.  Jinotega.   
Enero 2008 - Diciembre 2011. 
 
No. de ficha:   /__//__/    Fecha de recolección de información:  /__//__/-/__//__/-/__//__/ 
 
 
1. Edad: _____           
/__/<15 años  /__/15-20 años /__/21-25 años  /__/26-30 años
 /__/30-35 años  /__/>35 años 
 
2. Procedencia:  /__/Urbana  /__/Rural 
 
3. Estado Civil: /__/Soltera /__/Acompañada /__/Casada /__/Divorciada 
 
4. Escolaridad: /__/Primaria aprobada /__/Secundaria aprobada   
  /__/Primaria incompleta /__/Secundaria incompleta   
  /__/Universidad  /__/Analfabeta 
 
5. Gesta:  /__/0     /__/1-3   /__/4-6   /__/>6 
 
6. Paridad: /__/0  /__/1-3  /__/4-6  /__/>6 
 
7. Abortos: /__/0  /__/1-2  /__/>2 
 
8. Uso de Anticonceptivos orales: /__/Si /__/No 
 
9. Antecedente de Enfermedad Trofoblástica Gestacional: /__/Si /__/No 
 
10. Período Intergenésico: /__/<2 años  /__/≥2 años /__/no aplica 
 
11. Número de Controles Prenatales: /__/Ninguno /__/1  /__/2-3 /__/>3 
 
12. Grupo sanguíneo: /__/A positivo   /__/A negativo  /__/B positivo 
   /__/B negativo   /__/AB positivo  /__/AB negativo
   /__/O positivo  /__/O negativo 
 
13. Historia de sangrado transvaginal: /__/Si /__/No 
 
14. Historia de dolor hipogástrico:  /__/Si /__/No 
 
15. Antecedente de hiperemesis:  /__/Si /__/No 
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16. Pre eclampsia previo a 20 SG:  /__/Si /__/No 
 
17. Motivo de Consulta: /__/Sangrado transvaginal /__/Expulsión de vesículas 
   /__/Distención Abdominal /__/Hiperemesis  
   /__/Ausencia de Movimientos Fetales    
   /__/Falta de crecimiento uterino 
 
18. Semana de amenorrea: /__/<8 sg      /__/8-12 sg  /__/13-16 sg  
   /__/17-22 sg      /__/>23 sg  /__/desconocido 
 
19. Altura Uterina en relación a amenorrea:  /__/Menor     /__/mayor     /__/Adecuada 
                 
20. Ultrasonido Obstétrico:   /__/Si /__/No 
 
21. Dosificación de β-HCG en orina pre-evacuación: /__/(-)  /__/(+)  
 /__/< de 5.000 UI/L  /__/5.000-20.000 UI/L /__/21.000-50.000 UI/L
 /__/51.000-100.000 UI/L /__/ Entre  100.000 y 300.000 UI/L 
 /__/≥300.000 UI/L  /__/no se realizó 
 
22. Dosificación de β-HCG en orina post-evacuación: /__/(-)  /__/(+ ) 
/__/< de 5.000 UI/L  /__/5.000-20.000 UI/L /__/21.000-50.000 UI/L 
/__/51.000-100.000 UI/L /__/mayor de 100.000 - <300.000 UI/L 
/__/≥300.000 UI/L  /__/no se realizó  
 
23. Disminución de β-HCG en primera semana post-evacuación:  
/__/Si  /__/No  /__/No se envió 
 
24. Controles de β-HCG en orina:  /__/ninguno /__/1-3   /__/4-5  /__/> a 6 
 
25. Legrado como método diagnóstico: /__/Si /__/No 
 
26. Historia clínica o exploración física: /__/Si /__/No 
 
27. Radiografía de Abdomen: /__/Si /__/No 
 
28. Tamizaje de metástasis: /__/Si /__/No 
 
29. Esquema de tratamiento: /__/ Inducción más LUA /__/ Inducción más LUI:
 /__/referido para manejo oncológico /__/No referido    
 /__/LUA y/o LUI sin inducción  /__/LUA y/o LUI más histerectomía 
  
30. Número de legrado: /__/1 /__/2 /__/3 
 
31. Diagnóstico clínico al ingreso: /__/Enfermedad Trofoblástica Gestacional 
 /__/Mola hidatiforme /__/Aborto en curso /__/Aborto incompleto
 /__/Amenaza de aborto /__/Huevo muerto retenido  
 /__/Amenaza de parto pretérmino /__/Óbito  
/__/Miomatosis uterina  /__/Sangrado uterino disfuncional 
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32. Diagnóstico clínico al egreso: /__/Enfermedad Trofoblástica Gestacional
 /__/Enfermedad Trofoblástica Gestacional Persistente   
 /__/Mola hidatiforme /__/P/B coriocarcinoma   
/__/Enfermedad Trofoblástica Gestacional Maligna    
 /__/Mola invasora 
 
33. Diagnóstico histopatológico: /__/Si: Resultado :___________________ 
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TABLAS DE RESULTADOS 
 
Tabla 1 Características  socio demográficas de las pacientes con Enfermedad 











Grupo etáreo  
   Menor de 15 años 
   15 a 20 años 
   21 a 25 años 
   26 a 30 años 
   31 a 35 años 















   5.7 
  22.6 
100.0 
Procedencia  
   Urbano 







  18.9 
  81.1 
100.0 
Estado Civil  
   Casada 
   Unión libre 





  4 
53 
 
  35.8 
  56.6 
    7.5 
100.0 
Escolaridad  
   Analfabeta 
   Primaria incompleta 
   Primaria completa 
   Secundaria incompleta 






  9 
  3 
53 
 
  32.1 
  24.5 
  20.8 
  17.0 
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Tabla 2 Principales antecedentes gineco-obstétricos  de las pacientes con 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional. Hospital Vict oria Motta.  Jinotega.  
Enero 2008 - Diciembre 2011. 
Antecedentes gineco -obstétricos  
  
Número  Porcentaje  
Gesta 
   Ninguno 
   1 a 3 
   4 a 6 









  37.7 
  28.3 
  15.1 
  18.9 
100.0 
Para 
   Ninguno 
   1 a 3 
   4 a 6 





  6 
  8 
53 
 
  37.7 
  35.8 
  11.3 
  15.1 
100.0 
Aborto  
   Ninguno 
   Uno a dos 




  8 
  2 
53 
 
  81.1 
  15.1 
    3.8 
100.0 
Uso de Anticonceptivos Orales  
   Si 
   No 
Total 
 




    9.4 
  90.6 
100.0 
Antecedente de Enfermedad 
Trofoblástica Gestacional 
   Si 









    3.8 
  96.2 
100.0 
Periodo Intergenésico  
   Menor de 2 años 
   Igual o mayor a 2 años 








  24.5 
  37.7 
  37.7 
100.0 
Controles prenatales  
   1 
   2-3 
   Más de 3 









  32.1 
  22.6 
    5.7 
  39.6 
100.0 
Grupo sanguíneo  
   A positivo 
   B positivo 
   O negativo 




  6 




  32.1 
  11.3 
    1.9 
  54.7 
100.0 
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Tabla 3 Cuadro clínico que auxilió establecer el di agnóstico de Enfermedad 










Sangrado transvaginal  
   Si 










Dolor hipogástrico  
   Si 







  45.3 
  54.7 
100.0 
Hiperemesis  
   Si 
   No 
Total 
 




  15.1 
  84.9 
100.0 
Pre eclampsia previo a 20 SG  
   Si 







    7.5 
  92.5 
100.0 
Motivo de consulta  
   Sangrado transvaginal 
   Expulsión de vesículas 
   Distención abdominal 
   Hiperemesis 
   Ausencia de movimientos fetales 











  81.1 
    5.7 
    3.8 
    3.8 
    1.9 
    3.8 
100.0 
Semanas de Amenorrea  
   8 a 12 
   13 a 16 
   17 a 22 






  5 
53 
 
  28.3 
  37.7 
  24.5 
    9.4 
100.0 
Altura de fondo uterino en relación a 
amenorrea 
   Menor 
   Mayor 










  17.0 
  56.6 
  26.4 
100.0 
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Tabla 4 Métodos diagnósticos, terapéuticos y no ter apéuticos practicados a las  
pacientes con Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital Victoria Motta.  











   Si 




  9 
53 
 
  83.0 
  17.0 
100.0 
Dosificación β-hCG en orina  
   Si 







  64.2 
  35.8 
100.0 
Resultados de dosificación de β-
hCG en orina: 
   Pre-evacuación 
      Gravindex (-) 
      Gravindex (+) 
      < 5.000 UI/L 
      5.000 - 20.000 UI/L 
      21.000 – 50.000 UI/L 
      51.000 – 100.000 UI/L 
      ≥ 100.000, pero ≤ 300.000 UI/L 
      ≥ 300.000 UI/L 
      No se envió 
Total 
    
   Post-evacuación 
      Gravindex (-) 
      Gravindex (+) 
      < 5.000 UI/L 
      5.000 - 20.000 UI/L 
      21.000 – 50.000 UI/L 
      51.000 – 100.000 UI/L 
      ≥ 100.000, pero ≤ 300.000 UI/L 
      Mayor o igual a 300.000 UI/L 





  3 
  8 
10 
  6 
  8 
  2 







  2 
17 
  6 
  1 






     
 
5.7 
  15.1 
  18.9 
  11.3 
  15.1 
    3.8 
    5.7 






  3.8 
32.1 
11.3 
  1.9 
  1.9 
- 
- 
  20.8 
100.0 
Disminución post -evacuación  
   Si 
   No 









  62.3 
    7.5 
  30.2 
100.0 
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Tabla 4 Métodos diagnósticos, terapéuticos y no ter apéuticos practicados a las  
pacientes con Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital Victoria Motta.  










Número de controles de β-HCG en 
orina 
   Ninguno 
   1-3 
   4-5 
Total 
 
   
7 
44 




  13.2 
  83.0 
    3.8 
100.0 
Legrado como método diagnóstico  
   Si 







  17.0 
  83.0 
100.0 
Historia clínica o exploración física  
   Si 







  88.7 
  11.3 
100.0 
Radiografía de abdomen  
   Si 
   No 
Total 
 




    9.4 
  90.6 
100.0 
Tamizaje de metástasis  
   Sí 








Esquema de tratamiento  
   Inducción más LUA 
   Inducción más LUI 
   Referido para manejo oncológico 
   No referido para manejo oncológico 
   LUA y/o LUI sin inducción 
   LUA y/o LUI más histerectomía  
Total 
 
  9 
 
  7 
29 
  6 
  2 
53 
 
  17.0 
    
  13.2 
  54.7    
  11.3 
    3.8 
100.0 
Número de legrados  
   1 
   2 





  4 
53 
 
  49.1 
  43.4 
    7.5 
100.0 
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Tabla 5 Contraste de los diagnósticos Clínicos de I ngreso y Egreso de  pacientes con 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional. Hospital Vict oria Motta.  Jinotega.  











Diagnóstico Clínico de Ingreso  
   Aborto 
      Amenaza de aborto 
      Aborto inminente o en curso 
      Aborto inevitable 
      Huevo muerto retenido 
      Aborto incompleto 
      Aborto completo 
      Aborto séptico 
   Amenaza de Parto Pretérmino 
   Enfermedad Trofoblástica Gestacional 
   Mola Hidatiforme 
   Óbito fetal 
   Sangrado uterino disfuncional 





  2 
  0 
  2 
  3 
  0 
  0 
  2 
  9 
22 
  1 
  1 





   3.8 
   0.0 
   3.8 
   5.7 
0 
0 
   3.8 
  17.0 
  41.5 
    1.9 
    1.9 
    1.9 
100.0 
Diagnóstico clínico de egreso  
   ETG 
   ETG persistente 
   Mola invasora 
   ETG Maligna 
   Coriocarcinoma 
   Mola Hidatiforme 
Total 
 
  6 
  2 
  2 
  3 




  11.3 
    3.8 
    3.8 
    5.7 
    3.8 
  71.7 
100.0 
Diagnóstico histopatológico  
   Si 
      Mola hidatiforme completa 
      Mola hidatiforme parcial 
      Mola invasora 
      Coriocarcinoma 




  4 
  2 
  2 




   
    7.5 
    3.8 
    3.8 
    3.8 
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 Tabla 6 Contraste de variable hiperemesis y altura uterina de  pacientes con 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional. Hospital Vict oria Motta.  Jinotega.  














No.        % 
   Menor    1         12.5   8      17.8 
   Mayor    6         75.0 24      53.3 
   Adecuada    1         12.5 13      28.9 




Tabla 7 Contraste entre variables grupos etáreos y diagnósticos de egreso de 
pacientes con Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital Victoria Motta.  
Jinotega.  Enero 2008 - Diciembre 2011. 
 
 
Grupos de Edad 
Diagnósticos de Egresos 
Total 








Menor de 15 años - 16.7% - - 2.6% - 3.8% 
Entre 15 y 20 años 100% 66.7% 33.3% - 4.2% - 37-7% 
Entre 21 y 25 años - - 33.3% 50.0% 21.1% - 18.9% 
Entre 26 y 30 años - 16.7% 33.3% - 10.5% - 11.3% 
Entre 31 y 35 años - - - 50.0% 5.3% - 5.7% 
Mayor de 35 años - - - - 26.3% 100.0% 22.6% 
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Tabla 8 Contraste entre variables Número de Abortos  y diagnósticos de egreso de 
pacientes con Enfermedad Trofoblástica Gestacional.  Hospital Victoria Motta.  





Diagnósticos de Egresos 
Total 

























3 y más abortos - - - - 2 
5.3% 
- 2 
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Gráfico 1 Distribución Anual de Casos de Enfermedad Trofoblás tica Gestacional. 















Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
A(EXO 4 
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Gráfica 2  Distribución de rangos de edades
Gestacional. Hospital Victoria Motta.  Jinotega.  Enero 2008 
 
Fuente: Tabla 1 
















Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
 de Enfermedad Trofoblástica 
- 
con Enfermedad 
Hospital Victoria Motta.  Jinotega.  Enero 
 Diciembre 2011.  
15 a 20 
años
38%
21 a 25 años
19%
26 a 30 años
11%
31 a 35 años
6%







– diciembre 2011 
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Diciembre 2011.  
 
 
Menor de 15 
años
4%
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Gráfica 4 Distribución según estado civil de pacientes 
Trofoblástica Gestacional. 
2008 -
Fuente: tabla 1 
Gráfica 5 Distribución 
Trofoblástica Gestacional. 
2008 -










Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
con Enfermedad 
Hospital Victoria Motta.  
 Diciembre 2011.  
de escolaridad de pacientes con Enfermedad 
Hospital Victoria Motta.  Jinotega.  Enero 












– diciembre 2011 
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Gráfico 6 Distribución de gestas y
Trofoblástica Gestacional. 
2008 -
Fuente: Tabla 2 
Gráfica 7 Distribución de 
Enfermedad Trofoblá
Jinotega.  Enero 2008 















Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
 paras de pacientes con
Hospital Victoria Motta.  Jinotega.  Enero 
 Diciembre 2011.  
antecedentes de abortos de pacientes con
stica Gestacional. Hospital Victoria Motta.  














Ninguno Uno a dos Mayor de dos
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Fuente: tabla 2 
Gráfica 9 Distribución de período intergenésico de pacientes con 
Trofoblástica Gestacional. 
2008 -
















Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
 en pacientes con 
stacional. Hospital Victoria Motta.  Jinotega.  Enero 
 Diciembre 2011.  
Hospital Victoria Motta.  Jinotega.  Enero 
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Gráfico 10 Distribución de controles prenatales de pacientes 
Trofoblástica Gestacional. 
2008 -
Fuente: tabla 2 
Gráfico 11 Distribución de grupos 
Trofoblástica Gestacional. 
2008 -


















Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
Hospital Victoria Motta.  Jinotega.  Enero 
 Diciembre 2011.  
sanguíneos de pacientes con
Hospital Victoria Motta.  Jinotega.  Enero 
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Gráfica 12 Distribución de presentación clínica de pacientes q ue padecieron 
Enfermedad Trofoblástica Gesta
Jinotega.  Enero 2008 
Fuente: tabla 3 
Gráfica 13 Distribución de motivo de consulta de pacientes con  
Trofoblástica Gestacional. 
2008 -

















Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
cional. Hospital Victoria Motta.  
- Diciembre 2011.  
Hospital Victoria Motta.  Jinotega.  Enero 















Ausencia de movimientos 
fetales
Falta de crecimiento uterino
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Gráfica 14 Distribución de semanas de amenorrea de pacientes c on
Trofoblástica Gestacional. 
2008 -
Fuente: tabla 3 
Gráfica 15 Distribución de casos según 
semanas de amenorrea en pacientes con
Gestacional. 
Diciembre 2011.










Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
Hospital Victoria Motta.  Jinotega.  Enero 
 Diciembre 2011.  
altura de fondo uterino
 Enfermedad Trofoblástica 
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Gráfico 16 Distribución según métodos para establecer diagnóst ic
pacientes con
Motta.  Jinotega.  Enero 2008 
Fuente: tabla 4 
Gráfico 17 Distribución según resultado de 
pacientes con
Motta.  Jinotega.  Enero 2008 


















Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
 Enfermedad Trofoblástica Gestacional. 
- Diciembre 2011.  
β-HCG en orina de 24 horas de 
 Enfermedad Trofoblástica Gestacional. 
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Gráfico 18 Distribución según disminución de 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional. 
Jinotega.  Enero 2008 
Fuente: tabla 4 
Gráfico 19 Distribución según número de controles de 
de Enfermedad Trofoblástica Gestacional. 
Jinotega.  Enero 2008 








Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
β-HCG en orina de pacientes con
Hospital Victoria 
- Diciembre 2011.  
β
Hospital Victoria Motta.  
- Diciembre 2011.  
7.5%
30.2%
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Gráfico 20 Distribución porcentual según tamizaje de metástasi s de pacientes 
con Enfermedad Trofoblástica Gestacional. 
Jinotega.  Enero 2008 
Fuente: tabla 4 
Gráfico 21 Distribución porcentual se
con Enfermedad Trofoblástica Gestacional. 
Jinotega.  Enero 2008 














LUI y/o LUA sin inducción
LUI y/o LUA más histerectomía
Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
Hospital Victoria Motta.  
- Diciembre 2011.  
gún esquema de tratamiento de pacientes 
Hospital Victoria Motta.  








No referido a oncología Referido a oncología
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Gráfico 22 Distribución porcentual según número de legrados re alizados a 
pacientes con 
Motta.  Jinotega.  Enero 2008 
Fuente: tabla 4 
Gráfica 23 Distribución numérica de los diagnósticos histopato lógicos d
pacientes con reportes 
Gestacional. 
Diciembre 2011.







Victoria Motta. Jinotega. Enero 2008 
Enfermedad Trofoblástica Gestacional. 
- Diciembre 2011.  
patológicos de Enfermedad Trofoblá














e los 10 
stica 
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